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摘要：肾脏疾病特别是慢性肾病（Chronic Kidney Disease，CKD）已成为威胁全球的公共卫生健康问题，不仅严重危害到人类

健康，也带来巨大的经济和社会负担。医学营养治疗（Medical Nutritiontherapy，MNT）可延缓 CKD 向终末期肾病（End-Stage Renal 

Disease，ESRD）的进展，MNT 在 CKD 治疗过程中具有非常重要的作用。其中，口服营养补充剂（Oral Nutritional Supplement，ONS）

具有安全有效且患者依从性高等优点。当肾病患者面临经口营养摄入不足的情况，ONS 是其首选人工营养方式。ONS 的研发应以医

学和营养学的研究结果为依据，其安全性及临床应用均需要经过科学证实。权威机构发布的指南、专家共识是 ONS 产品配方设计的

重要依据，因此有必要对比分析中外指南和专家共识对于不同阶段肾病患者的营养素推荐，为肾病特定营养产品开发提供借鉴，推动

营养相关慢性病的防治。 
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Abstract: Kidney disease, especially chronic kidney disease (CKD), has become a global public health issue, seriously endangering 

human health and resulting in considerable economic and social burden. Medical nutrition therapy (MNT), which can delay the progression of 

CKD to end-stage renal disease, plays a crucial role in the treatment of CKD. Among MNT types, oral nutritional supplement (ONS) is 

advantageous in terms of safety, efficacy, and high patient compliance. When patients with kidney disease experience insufficient oral nutritional 

intake, ONS is the first choice of nutritional supplements. ONS-related research and development should be based on the results of medical and 

nutritional studies, and the safety and clinical application of ONS need to be scientifically verified. Guidelines and expert consensus statements 

issued by authoritative organizations form an important basis for the formula design of ONS products. Therefore, comparison and analysis of 

nutritional recommendations in domestic (i.e., Chinese) and international guidelines and consensus statements for patients at different stages of 

kidney disease are necessary to provide reference for the development of specific nutritional products for kidney disease and to promote the 

prevention and treatment of nutrition-related chronic diseases. 
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肾脏是人体重要的生命器官之一，不仅可以通过

调节水、电解质和酸碱平衡等来维持机体内环境的稳

定，还可以分泌生成肾素、促红细胞生成素、活性维

生素 D3、前列腺素、激肽等活性物质来维持机体正常

的生理活动。肾病指临床上各种急性和慢性肾病以及

继发于其他系统疾病所导致的急、慢性肾功能损伤直

至肾功能衰竭的一种疾病。改善全球肾病预后组织

（Kidney Disease： Improving Global Outcomes，

KDIGO）指南中定义了急性肾损伤（Acute Kidney 

Injury，AKI）和慢性肾病（Chronic Kidney Disease，

CKD），该定义已广泛在临床与研究中应用。AKI 为

肾功能在 7 d 内急进性下降，CKD 则为肾病损害持续

超过 90 d
[1]。国际急性疾病质量倡议组织（Acute 

Disease Quality Initiative，ADQI）将急性肾病（Acute 

Kidney Disease，AKD）定义为介于 AKI 和 CKD 发病

时间内的急性或亚急性的肾功能损害[2]。AKI、AKD

和 CKD 实际上是一个连续的过程，CKD 多由初始的

肾脏损害向持续的肾脏损害转变所导致，而多数 CKD

患者最终会进展为终末期肾病（End-stage Renal 

Disease，ESRD），需要进行透析或肾移植等肾脏替代

治疗。 

CKD 已经成为全球严重的公共卫生问题，据统

计，截至 2017 年全球 CKD 患病率约为 9.1%，中国患

者数达 1.323 亿。除了危害患者健康，这一庞大群体

所需的医疗资源也为社会带来巨大的经济负担[3]。肾

脏功能及肾病治疗与营养摄入密切相关，通过早期营

养干预可有效延缓 CKD 进展。全球应共同努力，优

化政府资源分配，优先提供肾脏营养相关服务，改善

肾脏营养管理现状对于肾病防治至关重要。对于中国

来说，必须从“以治为主、重治轻防”的传统思路，转

为“预防为主、防治结合”的健康战略，减少“因肾病致

贫、因肾病返贫”，促进 CKD 的早发现、早干预和早

治疗。这与《国民营养计划（2017-2030 年）》中推动

营养相关慢性病的营养防治及《“健康中国 2030”规划

纲要》中加强临床营养干预相契合。 

本文对比分析了中外指南和专家共识中对于不同

阶段肾病患者的营养素推荐，为肾病患者相关营养产

品开发提供参考。 

1  肾病与营养 

终末期肾病（End-stage Renal Disease，ESRD）本

身会抑制食欲，减少营养摄入；透析治疗也会导致少

量营养物质的流失；还有其他因素倾向于促进蛋白质

分解而不是蛋白质合成，这些疾病包括酸中毒、胰岛

素抵抗和慢性炎症。后一种因素可以与广泛的动脉粥

样硬化疾病共存，增加死亡风险。国际肾脏营养和代

谢学会（International Society of Renal Nutrition and 

Metabolism， ISRNM）建议使用蛋白质能量浪费

（Proteinenergy Wasting，PEW）一词来描述肾功能衰

竭人群中普遍存在的营养不良[4]。在慢性肾病（CKD）

4~5 期患者中，有 20%~40%的患者存在 PEW
[5]；这在

透析患者中更为常见，其发生率为 28%~54%
[6]，营养

不良与存活率降低、愈合不良、感染风险、功能受损

和生活质量降低有关。因此，医学营养治疗（Medical 

Nutrition Therapy，MNT）在 CKD 治疗过程中具有非

常重要的作用，通过 MNT 可预防和治疗 CKD 导致的

PEW，进而延缓 CKD 向 ESRD 的进展。研究表明，

通过口服营养补充剂（Oral Nutritional Supplement，

ONS）、肠内或肠外营养可有效补充肾病患者的蛋白

质和能量储备，减少营养不良导致的并发症提高康复

效率，有效降低医疗成本。临床实践已证实 ONS 的

使用可增加肾病透析患者血清白蛋白，降低炎症参数，

改善患者的蛋白质和能量平衡，减少住院时间[7-11]。

ONS 具有安全有效且患者依从性高等优势[4]。因此，

当患者面临经口摄入饮食不足的情况，ONS 是其首选

人工营养方式。 

ISRNM 与国际肾脏学会（International Society of 

Nephrology，ISN）最新一项调查显示，ONS 的可获

得性在全球范围内存在显著差异[12]。高收入国家免费

提供这种补充，且住院患者相对门诊患者更易免费获

得 ONS。而在低收入和中低收入国家，门诊或住院患

者大多无法免费获得 ONS。这些调查结果表明了现实

的经济差异，并突显了许多低/中低收入国家在管理肾

病患者方面面临的挑战，这些人群面临 PEW 风险，

仅靠饮食无法充分满足他们的营养需求。因此，应加

强全球合作共同推进现有肾脏营养管理改革，加强政

策、举措、相关营养产品开发等的交流共享；从国家

层面优化政府资源分配，提高肾脏营养相关服务的优

先级，从“以治为主、重治轻防”的传统思路，转变为“预

防为主、防治结合”的新理念，减少“因肾病致贫、因

肾病返贫”，促进 CKD 的早发现、早干预和早治疗。 

ONS 的一个重要来源为特殊医学用途配方食品

（Foods for Special Medical Purposes，FSMP），目前我

国 FSMP 需求量大，年增长率为 37%，但目前市场以

国外品牌产品为主导，国内品牌产品仅占 10%左    

右[13,14]。随着我国 FSMP 相关法规的逐渐完善，国内

企业迎来了自主研发此类产品的良好机遇期。《中华人

民共和国食品安全法》首次赋予了 FSMP的法律地位，

注册审评系列法规强调了 FSMP 产品研发的重要性，

行业涉及临床医学、临床营养学、食品科学等多个学
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科，对申请注册该类产品的企业提出了更高的要求[15]。

《特殊医学用途配方食品通则》（GB 29922-2013）问

答中明确指出 FSMP 的配方应以医学和（或）营养学

的研究结果为依据，其安全性及临床应用（效果）均

需要经过科学证实。这是基于 FSMP的特点而提出的，

要求生产企业应具备与产品配方和临床应用有关的安

全性及科学性的依据，以确保该类产品可以起到为目

标人群提供适宜营养支持的作用[16]。FSMP 的研发需

要借鉴制药领域中对产品质量的预防性措施代替解决

产品问题的应急性措施，即质量设计（Quality based on 

Design，QbD）理念[15]。 

《特殊医学用途配方食品通则》（GB 29922-2013）

问答中明确了肾病特定全营养食品在全营养配方食品

基础上可调整的营养素含量技术指标，与国外法规标

准类似，我国只给了关键营养素的参考范围[16]。这是

因为各原发或继发病因的复杂性和现有营养治疗中部

分营养素的效果存在争议，这也在产品研发上赋予了

各企业自主权，设计科学有效的营养配方并解决工艺

上的系列问题，是企业的核心竞争力。权威机构发布

的指南、专家共识是经过临床和营养学相关专家基于

临床和科研结果共同制定的权威资料，是产品配方设

计的重要依据，因此有必要对比分析中外指南和专家

共识中的营养素推荐，为产品开发提供借鉴。 

2  中外指南、专家共识对比 

本文调研了国内外相关指南和专家共识（表 1），

按照营养素种类和病程进行分类讨论，通过分析对比

以指导相关特医食品开发。 

表1 肾病营养相关国内外指南、专家共识统计 

Table 1 Domestic and international guidelines and consensus statements on nutritional recommendations for kidney disease patients 

序号 组织结构 年份 指南、共识 

1 
国际肾脏营养和代谢学会 

（International Society of Renal Nutrition and Metabolism，ISRNM） 
2013 

预防和治疗 CKD 患者蛋白质能量浪费： 

ISRNM 共识声明[4] 

2 
改善全球肾病预后组织 

（Kidney Disease：Improving Global Outcomes，KDIGO） 
2017 

CKD-矿物质和骨骼疾病（CKD-MBD）诊断、 

评估、预防和治疗临床实践指南更新[17] 

3 
欧洲临床营养与代谢学会 

（European Society for Clinical Nutrition and Metabolism，ESPEN） 
2021 ESPEN 急性或 CKD 住院患者临床营养指南[18] 

4 
中国医师协会肾脏内科医师分会；中国中西医结合学会 

肾脏疾病专业委员会营养治疗指南专家协作组 
2021 中国 CKD 营养治疗临床实践指南（2021 版）[19] 

5 
中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会 

（National Health and Family Planning Commission of China，NHFPC） 
2017 

中华人民共和国卫生行业标准- 

CKD 患者膳食指导（WS/T 557-2017）[20] 

6 台湾 AKI 工作组 2020 AKI 营养支持专家共识[21] 

7 马来西亚卫生部（Ministry of Health Malaysia，MOH） 2018 CKD 的管理（第 2 版）[22] 

8 
美国国家肾脏基金会（National Kidney Foundation，NKF）和营养 

与饮食协会（Academy of Nutrition and Dietetics Academy，AND） 
2020 KDOQI CKD 营养临床实践指南：2020 年更新[23] 

9 加拿大肾病学会（Canadian Society of Nephrology，CSN） 2008 CKD 管理指南[24] 

10 
英国国家卫生与临床优化研究所 

（National Institute for Health and Clinical Excellence，NICE） 
2021 CKD：评估和管理[25] 

11 英国肾脏协会（Renal Association，RA） 2019 CKD 临床实践指南：营养不良[26] 

12 意大利肾病学家、营养师和患者代表（意大利共识） 2018 晚期 CKD 的营养治疗：20 项共识声明[27] 

13 意大利（Italian Society of Nephrology，SIN） 2016 CKD 营养治疗 Delphi 共识[28] 

14 
澳大利亚肾病指南委员会 

（Caring for Australasians with Renal Impairment，CARI） 
2013 

KHA-CARI 早期 CKD 的检测， 

预防和管理[29] 

15 澳大利亚营养师协会（Dietitians Association of Australia，DAA） 2011 成人肾脏移植受者的营养管理指南[30] 

16 日本肾脏学会（Japanese Society of Nephrology，JSN） 2016 青春期 CKD 患者诊疗指南[31] 

17 
儿科肾脏营养工作组 

（Pediatric Renal Nutrition Taskforce，PRNT）专家共识 
2019 

CKD2-5 期和透析儿童的能量和蛋白质需求[32]、 

膳食钙磷管理[33]-来自 PRNT 的临床实践建议 
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表2 蛋白质摄入推荐 

Table 2 Recommended intake of protein 

组织结构 病程 推荐 

中国 
2021 

1~2 期 

非糖尿病 

1.避免高蛋白饮食（>1.3 g/(kg·d)）（1C） 

2.非持续性大量蛋白尿的患者推荐蛋白摄入量 0.8 g/(kg·d)， 

不推荐低蛋白饮食≤0.6 g/(kg·d)（1D） 

3.对大量蛋白尿的患者，建议蛋白摄入量 0.7 g/(kg·d)，同时加用酮酸（2B） 

糖尿病 
1.避免高蛋白摄入（≥1.3 g/(kg·d)）（1B） 

2.建议蛋白质摄入量为 0.8 g/(kg·d)（2B） 

3~5 期 

非糖尿病 

1.推荐限制蛋白质摄入，同时补充酮酸制剂（1A） 

2.推荐低蛋白饮食（0.6 g/(kg·d)）或极低蛋白质摄入（0.3 g/(kg·d)）， 

联合补充酮酸制剂（1B） 

糖尿病 

1.推荐代谢稳定患者蛋白质摄入量为 0.6 g/(kg·d)， 

并可补充酮酸制剂 0.12 g/(kg·d)（1B） 

2.建议平衡饮食蛋白质结构，适量增加植物蛋白质摄入比例（2C） 

腹膜透析 

（Peritoneal Dialysis，PD） 

1.推荐无残余肾功能患者蛋白质摄入量 1.0~1.2 g/(kg·d)， 

有残余肾功能患者 0.8~1.0 g/(kg·d)，50%以上为高生物价蛋白 2D） 

2.建议全面评估患者营养状况后，个性化补充 α酮酸制剂 0.12 g/(kg·d)（2B） 

肾移植 
移植术后 3 个月内推荐高蛋白饮食，蛋白质摄入量 1.4 g/(kg·d)， 

移植术后超过 3 个月推荐限制/低蛋白饮食，蛋白质摄入量 0.6~0.8 g/(kg·d)为宜。 

中国 
2017 

1~2 期 蛋白质摄入推荐量为 0.8~1.0 g/(kg·d) 

3~5 期 对于没有进行透析治疗的患者，蛋白质摄入推荐量为 0.6~0.8 g/(kg·d)。 

血液透析 

（Maintenance Hemodialysis， 

MHD）PD 

1.蛋白质摄入推荐量为 1.0~1.2 g/(kg·d) 

2.当合并高分解代谢急性疾病时，蛋白质摄入推荐量增加到 1.2~1.3 g/(kg·d)， 

其中至少 50%来自优质蛋白质。可同时补充复方 α-酮酸制剂 0.075~0.12 g/(kg·d)。 

美国 NKF 
2020 

全病程 没有足够的证据推荐特定的蛋白质类型（植物与动物） 

3~5 期 

非糖尿病 

代谢稳定的成人，建议限制蛋白质摄入（1A） 

低蛋白饮食 0.55~0.60 g/(kg·d)，或者极低蛋白饮食 0.28~0.43 g/(kg·d) 

并补充酮酸/氨基酸类似物以满足 0.55~0.60 g/(kg·d)的蛋白需求 

糖尿病 
在密切的临床监督下，摄入蛋白 0.6~0.8 g/(kg·d)， 

以保持稳定的营养状态并优化血糖控制（意见）。 

MHD 
PD 

非糖尿病 
代谢稳定的 MHD 患者（1C）或 PD（意见）CKD5 期成人， 

建议摄入蛋白 1.0~1.2 g/(kg·d)以保持稳定的营养状态。 

糖尿病 

建议摄入蛋白质 1.0~1.2 g/(kg·d)以保持稳定的营养状态。 

对于有高血糖和/或低血糖风险的患者，为控制血糖， 

可能需要考虑更高水平的膳食蛋白质摄入（意见）。 

英国 

NICE 
2021 

全病程 

1.不要提供低蛋白饮食（饮食蛋白质摄入量低于 0.6~0.8 g/(kg·d)）。 

2.通过将蛋白质摄入量保持在或高于最低建议水平来避免营养不良。 

对于正在进行透析的人，考虑到可能的透析液蛋白质损失。 

3.如果需要营养补充剂来维持患有高磷血症的儿童和年轻人的蛋白质摄入量， 

请考虑到患者的喜好和其他营养需求，提供磷酸盐含量较低的补充剂。 

英国 

RA 
2019 

全病程 
没有足够的证据来常规推荐患有进行性肾病的人使用低蛋白饮食（1C） 

应具有充足的能量摄入（1C） 

4~5 期 0.8~1.0 g/(kg IBW·d)，用于未接受透析的 4~5 期 CKD 患者（1C） 

MHD 1.1~1.4 g/(kg IBW·d)，用于维持性 MHD 患者（1C） 

PD 1.0~1.2 g/(kg IBW·d)，用于维持性 MHD 患者（1C） 
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续表2 

组织结构 病程 推荐 

意大利 

肾病学家、 

营养师 

和患者 

代表 
2018 

CKD4~5 

1.无蛋白质产品由碳水化合物组成，几乎不含蛋白质、磷、钠和钾。 

它们增加了卡路里的摄入量，同时为富含高生物价值蛋白质的食物 

留出了更多的空间，这些蛋白质保证了必需氨基酸的摄取。 

因此，在获得更好的治疗效果的同时，营养不足的风险更低。 

2.必需氨基酸和酮酸混合物是 CKD 患者的一种有用的补充； 

它是极低蛋白质饮食的强制性补充。 

3.适当的低蛋白质营养疗法在短期或长期内不会导致营养不良。 

意大利 
SIN 
2016 

CKD 全病程 无论病程，高蛋白饮食（>1.2 g/(kg·d)）均是肾病综合征患者的禁忌。 

1~2 期 0.8~0.9 g/(kg·d) 

4~5 期 0.6~0.7 g/(kg·d)，或 0.3~0.4 g/(kg·d)并添加必需氨基酸和/或其相应的酮酸类似物 

澳大利亚 
CARI 
2013 

早期（1~3 期） 

1.建议早期 CKD 患者摄入 0.75~1.0 g/(kg·d)的正常蛋白质饮食和足够的能量。 

这与一般人群的参考每日摄入量（Reference Daily Intake，RDI）相同。（1C） 

2.由于存在营养不良的风险，不推荐采用低蛋白饮食（≤0.6 g/(kg IBW·d)） 

来延缓 CKD 进展。（1C） 

3.建议蛋白质摄入量过多的人将摄入量减少到 RDI 水平， 

因为高蛋白饮食可能会在轻度肾功能不全时加速肾功能下降。（2C） 

加拿大 
CSN 
2008 

全病程 

1.建议患有慢性肾病的成年人采用蛋白质控制饮食（0.8~1.0 g/(kg·d)）（D）。 

2.<0.70 g/(kg·d)的膳食蛋白质限制应包括仔细监测营养缺乏的 

临床和生化标志物（D）。 

马来西亚 

MOH 
2018 

3~5 期 给予低蛋白饮食（0.6~0.8 g/(kg·d)） 

国际肾脏营 

养与代谢学会 

ISRNM 
2013 

未透析 0.6~0.8 g/(kg·d)，有其他疾病 1.0 g/(kg·d) 

MHD >1.2 g/(kg·d) 

PD >1.2 g/(kg·d) 

欧洲 
ESPEN 

2021 

1~5 期 

1.无急性/危重疾病的 CKD 住院患者：0.6~0.8 g/(kg IBW·d) 

2.不得减少蛋白质处方以避免或延迟危重患者开始肾脏替代疗法 

（Kidneyreplacement Therapy，KRT）。（A） 

3.未接受肾脏替代疗法：从 1 g/(kg IBW·d)开始，如果耐受， 

逐渐增加到 1.3 g/(kg IBW·d) 

MHD 
PD 

1.接受连续性肾脏替代疗法（Continuous Kidney Replacement Therapies，CKRT） 

或延长间歇性肾脏替代疗法（Prolonged Intermittent Kidney Replacement 

 Therapies，PIKRT）的危重患者：1.5 g/(kg·d)至 1.7 g/(kg·d) 

2.接受常规间歇性 KRT 的危重患者：1.3~1.5 g/(kg·d) 

3.接受常规间歇性慢性 KRT，无急性/危重疾病：1.2 g/(kg IBW·d) 

台湾 
2020 

AKI 

1.对非分解代谢性 AKI 患者，建议摄入蛋白质为 0.8~1.0 g/(kg·d) 

2.具有引起 AKI 的基础疾病，建议摄入蛋白质为 1.2~2.0 g/(kg·d)。 

3.对于接受持续肾脏替代治疗的患者，蛋白质摄入量应至少为 1.5 g/(kg·d)， 

最高为 2.5 g/(kg·d)。 

日本 

JSN 
2016 

全病程 

对于青春期 CKD 患者，没有证明蛋白质限制的肾脏保护效果。 

考虑到过度的蛋白质限制会给成长发育方面带来不良影响， 

推荐不影响生活质量前提下依据年龄推荐量进行摄取。但是，在总能量 

摄取量不足的情况下，需要通过摄取蛋白质以外的营养素来补足。（1D） 

PRNT 
专家共识 

2019 
2~5 期 

1.我们建议 CKD2-5D 儿童的目标蛋白质摄入量处于 SDI 的上限， 

以促进最佳生长。（C） 

2.蛋白质摄入量在该范围的最低端被认为是最低安全量， 

蛋白质摄入量不应低于这一水平。（X） 

3.我们建议，透析儿童的蛋白质摄入量可能需要高于非透析患者的 SDI， 

以补充透析液中蛋白质的损失。（C） 

4.对于持续高血尿素水平的儿童，我们建议在排除其他导致高血尿素 

水平的原因后，可以调整蛋白质摄入量，使其接近 SDI 的下限。（C） 
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2.1  蛋白质 

对于肾病患者，由于肾单位减少，蛋白质分解产

生的尿素会在血液中逐步积累进而损害器官功能。因

此，肾病患者需要通过合理的蛋白质摄入，达到既能

防止蛋白质储备丧失，又能减少含氮废物堆积的目的。

如表 2 所示，针对不同病程或年龄段肾病患者的代谢

特点，各国指南就蛋白质摄入给出建议。 

整体上，对于 CKD 成人患者，均推荐避免高蛋

白摄入（＞1.3 g/(kg·d)）。随着病程发展逐步限制蛋白

摄入，特别是对于 CKD 3~5 期患者。对于 CKD 3~5

期代谢稳定患者，我国慢性肾病营养治疗临床实践指

南推荐低蛋白饮食（0.6 g/(kg·d)）或极低蛋白质摄入

（0.3 g/(kg·d)），联合补充酮酸制剂[19]；美国 NKF 同

样推荐低蛋白饮食 0.55~0.60 g/(kg·d)，或者极低蛋白

饮食 0.28~0.43 g/(kg·d)并补充酮酸/氨基酸类似物以达

到 0.55~0.60 g/(kg·d)的蛋白需求[23]。当患者开始透析

后，为补充透析过程中的蛋白损失，均推荐提高蛋白

质摄入量（1.0~1.4 g/(kg·d)）。对于 AKI 或 CKD 住院

患者，ESPEN
[18]推荐危重症患者摄入更多蛋白，根据

所接受肾脏替代疗法和频次而异。台湾对于 AKI 营养

支持，依据患者状态和有无基础疾病、是否接受肾脏替

代治疗而有所区别，推荐摄入量最高为 2.5 g/(kg·d)
 [21]。

而英国 NICE 则提出没有足够证据常规推荐进行性肾

病患者低蛋白饮食（低于 0.6~0.8 g/(kg·d)）[25]。澳大

利亚 KHA-CRIA 也指出由于存在营养不良的风险，不

推荐患者采用低蛋白饮食[每天≤0.6 g/kg 理想体质量

（Ideal Body Weight，IBW）]来减缓 CKD 进展[29]。 

对于糖尿病肾病患者，中美均给出蛋白质摄入建

议，相较于代谢稳定患者，为控制血糖，糖尿病肾病

患者可能需要考虑更高水平的膳食蛋白质摄入。对于

蛋白质类型，美国 NKF 指出目前无足够证据推荐蛋白

质类型，我国推荐CKD 3~5 期糖尿病人适量增加植物

蛋白，透析病人摄入 50%以上高生物价蛋白。当患者进

行极低蛋白饮食时，需联合补充酮酸制剂。对于肾移植

患者，我国推荐在前三个月高蛋白饮食[1.4 g/(kg·d)]，

三个月后以 0.6~0.8 g/(kg·d)蛋白摄入量为宜。 

对于青春期 CKD 患者，日本 JSN 提出没有证据

表明蛋白质限制的肾脏保护效果[31]。考虑到过度的蛋

白质限制给成长发育带来的不良影响，推荐不影响生

活质量前提下依据年龄推荐量进行摄取。在总能量摄

取量不足的情况下，通过摄取蛋白质以外的营养素来

补足。PRNT 专家共识 [32]提出建议膳食摄入量

（Suggesteddietary Intake，SDI）概念，对于 CKD2-5D

儿童按照 SDI 上限摄入，以保证生长发育；透析患者

提高蛋白摄入以补充透析过程中损失；当出现血尿素

水平升高时，按照 SDI 下限摄入蛋白质。 

2.2  能量 

充足的能量供应是避免 PEW 发生的必要条件。

各国推荐肾病患者能量摄入在 20~40 kcal/(kg·d)范围

内，依据各体特定情况而定。台湾推荐 AKI 患者能量

摄入范围为 20~30 kcal/(kg·d)
[21]。英国 RA 推荐 CKD

患者能量摄入为 30~40 kcal/(kg·d)（按理想体质量 

计）[26]，具体依据年龄和体力活动强度而定，该机构

特别提出对于 PD 患者需考虑到其从透析液中吸收葡

萄糖。其余组织机构推荐 CKD 患者能量摄入量多为

30~35 kcal/(kg·d)，建议透析患者 35 kcal/(kg·d)，对于

60 岁以上老年人可考虑减少至 30 kcal/(kg·d)。能量摄

入以达到和维持目标体重为准，当体重下降或出现其他

营养不良表现时，应增加能量供给。对于肥胖患者，我

国建议减少热量摄入至 1 500 kcal/d
[19]，澳大利亚CARI

认为体重减轻意味着慢性肾病的改善，建议超重/肥胖

的CKD 患者应该在营养师的管理下限制热量[29]。对于

肾移植患者，我国推荐术后早期热量摄入维持在 

30~35 kcal/(kg·d)（按理想体质量计），稳定阶段推荐

25~30 kcal/(kg·d)（按理想体质量计）[19]。PRNT
[32]推

荐 CKD2-5D 儿童能量摄入与相同年龄段健康儿童相

似，对于体重增长不理想的儿童患者，能量摄入量调

整为 SDI 上限；对于超重或肥胖儿童，调整能量摄入

以实现适当的体重增加而不影响营养状况为宜。 

值得注意的是，CKD 晚期患者液体入量受限，为保

证充足的能量摄入，其饮食通常需要较高的能量密度。 

2.3  水和无机盐 

由于肾单位减少，肾病患者调节水、电解质和酸

碱平衡能力受损，因此需要注意水和无机盐的摄入。 

我国临床实践指南建议 CKD 3~5 期患者根据尿

量情况，适当限制及调整液体摄入量，维持机体体液

平衡[19]。针对不同透析方式给出了不同液体入量建

议，肾脏移植者若尿量正常，一般不需限制液体摄入

量。澳大利亚 CARI 推荐 CKD1-3 期患者的液体摄入

量为 2~2.5 L/d（包括食物中的液体含量），除出汗或

腹泻外[29]。 
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表3 能量摄入推荐 

Table 3 Recommended intake of energy 

组织结构 病程 推荐 

中国 
2021 

1~2 期 

非糖尿病 建议保证足够热量摄入，维持稳定的健康体重（2D） 

糖尿病 
1.30~35 kcal/(kg·d)，对于肥胖患者建议减少热量摄入至 1 500 kcal/d（2C） 

2.老年患者可考虑减少至 30 kcal/(kg·d)（2D） 

3~5 期 

非糖尿病 30~35 kcal/(kg·d)（2C） 

糖尿病 

1.推荐摄入 30~35 kcal/(kg·d)（2C） 

2.建议摄入全谷类、纤维素、新鲜水果、蔬菜等低糖食物 

以保证充足的热量（2D） 

MHD 

1.饮食能量需求与健康人类似（2C）。 

2.建议摄入为 35 kcal/(kg·d)（按理想体质量计）（2D）。 

3.60 岁以上患者、活动量较小、营养状态良好者（血清白蛋白>40 g/L， 

SGA 评分 A级）可减少至 30~35 kcal/(kg·d)（按理想体质量计）（2D）。 

PD 

1.推荐摄入为 35 kcal/(kg·d)（按理想体质量计）（2D） 

2.60 岁以上患者、活动量较小、营养状况良好者（血清蛋白>40 g/L， 

SGA 评分 A级）可减少至 30~35 kcal/(kg·d)（按理想体质量计）（2D） 

肾脏移植 
术后早期热量摄入推荐维持在 30~35 kcal/(kg·d)（按理想体质量计）， 

稳定阶段推荐 25~30 kcal/(kg·d)（按理想体质量计） 

中国 
2017 

1~3 期 

能量摄入以达到和维持目标体重为准。目标体重可以参考国际推荐适用于 

东方人的标准体重计算方法：（男性）标准体重＝(身高 cm-100)×0.9(kg)； 

（女性）标准体重＝(身高 cm-100)×0.9(kg)-2.5(kg)。当体重下降或 

出现其他营养不良表现时，还应增加能量供给。 

4~5 期 

在限制蛋白质摄入量的同时，能量摄入需维持在 35 kcal/(kg·d) 

（年龄≤60 岁）或 30~35 kcal/(kg·d)（年龄>60 岁）。再根据患者的身高、 

体重、性别、年龄、活动量、饮食史、合并疾病及应激状况进行调整。 

美国 NKF 
2020 

全病程 

对于代谢稳定的 CKD 1~5D（1C）或移植后代谢稳定的（意见）成人， 

建议根据年龄、性别、体力活动水平、身体成分、体重状态目标、CKD 分期、 

并发症或炎症情况，每天摄入 25~35 kcal/kg 能量，以维持正常的营养状态。 

英国 RA 
2019 

全病程 
1.30~40 kcal/(kg·d)（按理想体质量计），取决于年龄和体力活动（2C）。 

2.PD 患者可能会从透析液中吸收葡萄糖，这一点应该被考虑在内。 

马来西亚 MOH 
2018 

3~5 期 30~35 kcal/(kg·d) 

意大利 SIN 
2016 

全病程 
低蛋白饮食应提供足够的热量摄入以满足患者的能量需求 

（一般为 30~35 kcal/kg/d，考虑到体力活动水平） 

台湾 2020 AKI 20~30 kcal/(kg·d) 

澳大利亚肾病指南委员会 

CARI 
2013 

早期（1~3 期） 

1.我们建议超重/肥胖的 CKD 患者应该在有相应资质的营养师的 

管理下限制热量。体重减轻意味着慢性肾病的改善。（1C） 

2.我们建议，在没有针对 CKD 的具体建议的情况下，鼓励超重或 

肥胖患者减脂，目标是身体质量指数接近 18.5~24.9 kg/m2， 

腰围≤102 cm（男性），≤88 cm（女性）。（2C） 

国际肾脏营养与代谢学会 

ISRNM 
2013 

全病程 30~35 kcal/(kg·d) 

PRNT 
专家共识 

2019 
2~5 期 

1.我们建议，CKD2~5D 儿童的初始能量摄入应与相同年龄段的 

健康儿童相似。（B） 

2.为了促进体重增长不理想和直线增长的人的最佳生长， 

我们建议能量摄入量应调整为 SDI 的上限。（D） 

3.对于超重或肥胖的儿童，调整能量摄入以实现适当的体重增加， 

而不影响营养。（X） 
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表4 水和无机盐摄入推荐 

Table 4 Recommended intake of water and mineral 

组织结构 病程 推荐 

中国 
2021 

 

1~2 期 

非糖尿病 

1.建议早期 CKD 患者，饮食钠摄入量不超过 100 mmol/d 

（钠 2.3 g/d 或食盐 6 g/d）（2D） 

2.推荐患有持续性高钾血症的期患者，限制饮食钾摄入量（1D） 

糖尿病 
推荐钠摄入量限制在 2.3 g/d（食盐 6 g/d） 

但不推荐严格限制钠的摄入（<3 g/d）（1A） 

3~5 期 

非糖尿病 

1.推荐患者限制饮食中钠的摄入（<2.3 g/d）以降低血压和控制容量（1C） 

2.建议患者限制饮食中钠的摄入（<2.3 g/d）以降低蛋白尿（2A） 

3.建议患者个体化调整饮食中钾的摄入以保证血钾在正常范围（未分级） 

4.推荐患者限制饮食中磷的摄入以维持血磷在正常范围（1B） 

5.进行限磷饮食治疗时，应考虑摄入磷的来源 

（动物、蔬菜和食品添加剂）（未分级） 

6.建议患者（未服用活性维生素 D）元素钙（包括食物来源的钙、钙片和 

含钙的磷结合剂）摄入量 0.8~1.0 g/d 以维持钙平衡（2C） 

糖尿病 

1.建议患者根据尿量情况，适当限制及调整液体摄入量，维持机体体液平衡（1D） 

2.推荐患者钠摄入量<2.3 g/d（相当于食盐 6 g/d）（1B） 

3.建议患者钠的摄入量应根据患者实际情况，综合考虑给予个体化建议（1D） 

4.推荐患者调整饮食中磷的摄入以维持血磷在正常范围（1D） 

5.建议患者磷的摄入量参考非糖尿病患者（2D） 

6.建议患者磷的摄入量应根据患者实际情况，综合考虑给予个体化建议（1D） 

7.推荐患者调整元素钙的摄入以维持血钙在正常范围（1D） 

8.建议患者钙的摄入量参考非糖尿病患者（2D） 

9.建议患者个体化调整饮食中钾的摄入，以保证血钾在正常范围（1D） 

10.建议伴高钾血症患者减少饮食中钾的摄入，必要时口服降钾药物（2D） 

MHD 

1.建议透析期间体重增加少于干体重的 5.0%（2C） 

2.建议控制钠盐摄入（食盐<5 g/d）（2C） 

3.建议控制高钾饮食（2C）保持血清钾在正常范围内（2D） 

4.建议 MHD 患者根据血钙水平及同时使用活性维生素 D、 

拟钙剂等调整元素钙的摄入（2D） 

5.建议 MHD 患者磷摄入量 800~1 000 mg/d（2C） 

6.推荐不限制蛋白质摄入的前提下限制磷摄入，选择低磷/蛋白比值的食物， 

减少含磷食品添加剂（1B） 

PD 
推荐容量情况稳定的 PD 患者每日液体摄入量 

=500 mL+前 1 天尿量+前 1 天 PD 净脱水量（2D） 

肾脏移植 

1.肾移植受者若尿量正常，一般不限制液体摄入量（2D） 

2.肾移植术后患者进一步控制高血压，将钠摄入量控制在 3 g/d（2C） 

3.钙和维生素 D 补充联合治疗比单独补充维生素 D 

更有效地保持骨矿物质密度（2C） 

4.饮食中钙的每日推荐摄入量为 0.8~1.5 g（2D） 

5.建议每日磷摄入量 1.2~1.5 g/d（2D） 

中国 2017 全病程 

1.各期 CKD 患者钠摄入量应低于 2 g/d，磷摄入量应低于 0.8 g/d， 

钙摄入量不应超过 2 g/d。 

2.当 CKD 患者出现高钾血症时应限制钾的摄入。当出现贫血时，应补充含铁量 

高的食物。其他微量元素以维持血液中正常范围为宜，避免发生血液电解质异常。 

3.CKD 患者出现少尿（每日尿液量<400 mL）或合并严重心血管疾病、 

水肿时需适当限制水的摄入量，以维持出入量平衡。 
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续表4 

组织结构 病程 推荐 

美国 

NKF 
2020 

全病程 
对于患有 CKD 1~5D 或移植后的成人，在决定磷限制时考虑磷源 

（例如动物、蔬菜、添加剂）的生物利用度是合理的（意见）。 

3~4 期间 

对于未服用活性维生素 D 类似物的成人，我们建议规定总元素钙摄入量 

为 0.8~1.0 g/d（包括膳食钙、钙补充剂和基于钙的磷酸盐结合剂） 

以维持中性钙平衡（2B）。 

5 期 

在患有 CKD 5D 的成人中，考虑同时使用维生素 D 类似物和拟钙剂， 

调整钙摄入量（膳食钙、钙补充剂或钙基结合剂）是合理的， 

以避免高钙血症或钙超负荷（意见）。 

美国 

NKF 
2020 

3~5 期 

1.建议调整膳食磷摄入量以将血清磷酸盐水平维持在正常范围内（1B）。 

2.在 CKD 3~5D 或移植后的成人中，调整膳食钾摄入量以将血钾维持 

在正常范围内是合理的（意见）。 

3.对于患有 CKD 3~5D（2D）或移植后（意见）并伴有高钾血症或低钾血症的成人， 

我们建议根据患者的个体需求和临床医生的判断来进行膳食或补充钾的摄入。 

4.对于患有 CKD 3~5（1B）、CKD 5D（1C）或移植后（1C）的成人，我们建议 

将钠摄入量限制在 100 mmol/d（或<2.3 g/d）以下，以降低血压并增加容量控制。 

5.我们建议将钠摄入量限制在 100 mmol/d（或<2.3 g/d）以下， 

以与现有的药物干预协同降低蛋白尿（2A）。 

6.我们建议减少膳食钠摄入量作为一种辅助生活方式调整策略， 

以实现更好的容量控制和更理想的体重（2B）。 

肾脏移植 
对于移植后伴有低磷血症的 CKD 成人，考虑给予高磷摄入 

（饮食或补充剂）以补充血清磷酸盐是合理的（意见）。 

加拿大 CSN 

2008 
全病程 

1.为预防高血压，除了均衡饮食外，建议膳食钠摄入量<100 mmol/d（B 级）。 

2.高血压患者应将膳食钠摄入量限制在 65~100 mmol/d（B 级）。 

英国 

NICE 
2021 

全病程 

1.提供有关控制富含磷酸盐食物摄入的信息（特别是每克蛋白质中磷酸盐含量 

高的食物，以及磷酸盐添加剂含量高的食物和饮料），以控制血清磷酸盐。 

2.为患有 CKD 4~5 期和高磷血症的儿童和年轻人提供钙基磷酸盐结合剂， 

以控制血清磷水平。 

3.为患有 CKD 4~5 期和高磷血症的成年人提供醋酸钙，以控制血清磷水平。 

国际肾脏营养 

与代谢学会 
ISRNM 

2013 

未透析 
MHD 

钠 80~100 mmol/d 

钾<1 mmol/kg 

磷 0.8~1 g，如果升高使用结合剂 

PD 
钠 80~100 mmol/d 

钾通常不是问题 

磷 0.8~1.0 g，如果升高使用结合剂 

意大利 
SIN 
2016 

1~2 期 建议正常化的钠量（100 mmol/d，相当于摄入约 6 g 盐） 

全病程 
1.控制膳食磷摄入量应从 CKD 早期开始 

2.肾病综合征患者限钠（100 mmol/d，相当于 6 克盐） 

4~5 期 根据血液水平和代谢性酸中毒程度，在 CKD 晚期（4~5）中应调节钾摄入量 

意大利肾病 

学家、营养师 

和患者代表 
2018 

全病程 

1.磷摄入的控制应在 CKD 的初始阶段开始。事实上，在正常生理条件下， 

健康的肾脏能够通过食物摄入来调节尿中磷酸盐的分泌，但由于 CKD 进展， 

肾小球滤液的进行性丢失使得一般成年人磷摄入量减少到 0.7 g/d 以下是合理的。 

2.选择磷含量较低的食物和使用植物来源的食物有助于限制净磷负荷 

国际 
KDIGO 

2017 
3a~5d 期 

在 CKD G3a-G5D 患者中，我们建议在单独或与其他治疗方法联合治疗 

高磷血症时限制膳食磷酸盐摄入（2D）。在提出饮食建议时考虑磷酸盐的 

合理来源（例如，动物、蔬菜、添加剂）（未分级）。 
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续表4 

组织结构 病程 推荐 

澳大利亚肾病 

指南委员会 CARI 
2013 

早期（1~3 期） 

1.建议早期 CKD 患者将他们的饮食钠摄入量限制在 100 mmol/d（或每天 

2.3 g 钠或 6 g 盐）或更少，因为这可以降低 CKD 患者的血压和蛋白尿。（1C） 

2.建议 CKD 患者不要食用含有大量钾盐的盐类替代品。（1D） 

3.我们建议早期 CKD 患者（1~3 期）不应限制饮食磷酸盐摄入量， 

因为限制饮食磷酸盐不会影响这些患者的肾脏或心血管结局。（2C） 

4.我们建议患者适量饮用液体。对于大多数早期 CKD 患者， 

2~2.5 L/d 的液体摄入量（包括食物中的液体含量）就足够了， 

尽管这可能需要根据个别情况而有所不同（2C）。 

注：到目前为止，没有可靠证据表明，增加口服液体的摄入量超过这个量， 

对肾脏长期健康的益处，液体过度流失的情况除外（如出汗或腹泻）。 

PRNT 
专家共识 

2019 
2~5 期 

1.儿童钙的主要饮食来源是牛奶、乳制品、母乳和婴幼儿配方奶粉。（未评分） 

2.儿童磷的主要天然饮食来源是乳类（包括乳制品、母乳和婴幼儿配方奶粉）、 

谷类（谷物）和谷类制品以及肉和肉制品。添加到一些加工食品中的无机磷 

很容易被吸收，并能显著增加磷的摄入量。（未分级） 

3.我们建议，CKD 2~5D 儿童的饮食应定期评估总钙和磷的含量。 

磷添加剂对总磷摄入量的贡献无法量化，但在可能的情况下， 

应确定磷添加剂的饮食来源。评估的频率基于儿童的年龄、 

CKD 阶段以及血清钙、磷和甲状旁腺素的趋势（未分级） 

4.我们建议，饮食和药物（包括磷粘合剂）的总钙摄入量应在 SDI 范围内， 

除非在特殊情况下（C 级，弱推荐），否则不应超过 SDI 的两倍。 

5.在特殊情况下，例如对于患有 CKD 的婴儿或矿物质耗竭， 

可以考虑在仔细监测的情况下摄入较高的钙（C 级，弱推荐）。 

6.我们建议 CKD 儿童的膳食磷摄入量应在年龄 SDI 的范围内， 

而不影响足够的营养（C 级，弱推荐）。 

日本 JSN 

2016 
全病程 

1.发现高血压和浮肿时，应限制食盐<6 g/d，除此之外建议不实施盐分限制。（2D） 

2.对于青春期 CKD 患者，没有证明盐分限制的肾保护效果。（1D） 

对于钠，各组织机构建议饮食钠摄入量不超过

100 mmol/d（钠 2.3 g/d 或食盐 6 g/d），以控制血压、

容量和降低蛋白尿，从而延缓 CKD 发展进程。我国

指南推荐糖尿病患者不严格限制钠的摄入（＜3 g/d）；

MHD 患者建议控制钠盐摄入（食盐＜5 g/d，2C）；推

荐肾移植术后患者进一步控制高血压，将钠摄入量控

制在 3 g/d（2C）[19]。加拿大CSN 推荐高血压CKD 患

者应将膳食钠摄入量限制在 65~100 mmol/d（B 级）[24]。

ISRNM 推荐钠摄入量 80~100 mmol/d。对于青春期

CKD 患者，日本 JSN 推荐当发现高血压和浮肿时，

限制食盐＜6 g/d，除此之外建议不实施盐分限制（2D）。 

对于钾，我国指南推荐患有持续性高钾血症的

CKD 1~2 期患者，限制饮食钾摄入量以保证血钾在正

常范围（1D）；建议伴高钾血症 CKD 3~5 期患者减少

饮食中钾的摄入，必要时口服降钾药物（2D）[19]。ISRNM

推荐未透析和MHD患者钾摄入量＜1 mmol/kg，而 PD

患者未给出钾摄入限量[4]。意大利 SIN 建议根据血液

水平和代谢性酸中毒程度，在 CKD4~5 期中应调节钾

摄入量[28]。澳大利亚 CARI 建议 CKD 患者不要食用

含有大量钾盐的盐类替代品（1D）[29]。 

对于磷，我国推荐 CKD 1-2 糖尿病患者和 CKD 

3~5 患者、MHD 患者限制饮食中磷的摄入以维持血磷

在正常范围（1B）[19]。不同来源（动物、蔬菜和食品

添加剂）的磷生物利用度存在差异，美国 NKF 同样

建议关注磷来源[23]，建议 MHD 患者磷摄入量 0.8~   

1 g/d（2C），推荐不限制蛋白质摄入的前提下限制磷

摄入，选择低磷/蛋白比值的食物，减少含磷食品添加

剂（1B）；建议肾移植患者每日磷摄入量 1.2~1.5 g/d

（2D），美国 NKF 建议给予肾移植低磷血症者高磷摄

入（饮食或补充剂）以补充血清磷酸盐，未给出具体

推荐量。ISRNM 推荐钠摄入量 0.8~1 g，如果升高则

需使用结合剂[4]。英国 NICE 同样推荐血磷水平过高

时使用结合剂，儿童和成人分别为钙基磷酸盐结合剂

和醋酸钙[25]。意大利两项专家共识均推荐在 CKD 早

期控制磷摄入，并选择磷含量较低的食物和使用植物

来源的食物有助于限制净磷负荷[27,28]，而澳大利亚

CARI 则建议 CKD（1~3 期）早期患者不应限制饮食

磷酸盐摄入量，因为限制饮食磷酸盐不会影响这些患

者的肾脏或心血管结局（2C）[29]。对于儿童 2~5 期

CKD 患者，需基于儿童的年龄、CKD 阶段以及血清
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钙、磷和甲状旁腺素的趋势定期评估其钙磷摄入情况，

除特殊情况外（如对于患有CKD的婴儿或矿物质耗竭，

可以考虑在仔细监测的情况下摄入较高的钙），钙摄入

量应在 SDI 范围内；膳食磷摄入量应在 SDI 范围内[33]。 

对于钙，我国指南建议 CKD 3~5 期患者（未服用

活性维生素 D）元素钙（包括食物来源的钙、钙片和

含钙的磷结合剂）摄入量 0.8~1.0 g/d 以维持钙平衡

（2C）；建议 MHD 患者根据血钙水平，同时使用活

性维生素 D、拟钙剂等调整元素钙的摄入 2D；肾移植

患者，建议联合补充钙和维生素 D 以更有效地保持骨

矿物质密度（2C），饮食中钙的每日推荐摄入量为

0.8~1.5 g（2D）[19]。美国 NKF 针对 CKD 3~5 期患者

则做了更细致划分，建议 CKD 3~4 期成人患者（未服

用活性维生素 D 类似物）总元素钙摄入量为 0.8~    

1.0 g/d（包括膳食钙、钙补充剂和基于钙的磷酸盐结

合剂）以维持中性钙平衡（2B）；建议 CKD 5D 成人，

考虑同时使用维生素 D 类似物和拟钙剂，调整钙摄入

量（膳食钙、钙补充剂或钙基结合剂）是合理的，以

避免高钙血症或钙超负荷（意见）[23]。 

其他，患者实际情况存在差异，需综合考虑给予

个体化建议。例如，当出现贫血时，应补充含铁量高

的食物。其他微量元素以维持血液中正常范围为宜，

避免发生血液电解质异常。 

2.4  微量营养素 

微量营养素对人体新陈代谢至关重要，肾病患者透

析过程体液损失、长期饮食摄入不足，再加之肾脏内分

泌功能受损（如活性维生素D 转化所需的 1α羟化酶由

肾脏分泌），因此需关注肾病患者微量营养素是否充足。

部分微量营养素需要常规预防性补充，部分营养素需要

在出现缺乏症状或生活指标异常时进行治疗性补充，补

充原则取决于营养素种类、患者病程和年龄。 

表5 微量元素摄入推荐 

Table 5 Recommended intake of micronutrients 

组织结构 病程 推荐 

中国 

2021 

3~5 期 

非糖尿病 建议患者应用维生素 D2 或 D3，纠正 25-羟基维生素 D（25(OH)D）缺乏（2D） 

糖尿病 

1.建议患者可适当补充缺乏的维生素（1D） 

2.建议微量元素仅提供给伴有微量元素缺乏引起的相关症状 

或生化指标异常的 CKD 3~5 期糖尿病患者（1D） 

MHD 

1.对于长期饮食摄入不足的 MHD 患者，可补充多种维生素， 

包括所有水溶性维生素和必需微量元素，以预防或治疗微量营养素缺乏症（2D） 

2.不推荐合并高同型半胱氨酸的 MHD 患者常规补充叶酸（1A） 

3.建议 MHD 患者补充维生素 C 60 mg/d（2D），不推荐过度补充维生素 C， 

以免导致高草酸盐血症（2C） 

4.建议合并 25(OH)D 不足或缺乏的 MHD 患者补充普通维生素 D（2C） 

肾脏移植 不推荐在肾移植受者中常规补充叶酸降低同型半胱氨酸水平（2D） 

中国 
2017 

全病程 

长期接受治疗的 CKD 患者需适量补充天然维生素 D，以改善矿物质 

和骨代谢紊乱。必要时可选择推荐摄入量范围内的多种维生素制剂， 

以补充日常膳食之不足，防止维生素缺乏。 

美国 

NKF 
2020 

全病程 

1.对于患有 CKD 1~5D（2B）或移植后（意见）的成人，我们建议 

根据临床体征和症状开具叶酸、维生素 B12 和/或 

B 复合补充剂处方以纠正叶酸或维生素 B12 缺乏（2B）。 

2.对于有维生素 C 缺乏风险的 CKD 1~5D（2C）或移植后成人（意见）， 

考虑补充以达到男性至少 90 mg/d 和女性 75 mg/d 的推荐摄入量是合理的。 

3.对于患有 CKD 1~5D（2C）或移植后（意见）的成人，我们建议 

补充维生素 D2 或 D3 以纠正 25（OH）D 缺乏/不足。 

4.在患有蛋白尿的 CKD 1~5 成人中，考虑补充维生素 D2、D3 

或其他安全有效的 25（OH）D 前体是合理的（意见）。 

5.在患有 CKD 1~5D 或移植后的成人中，接受已知抑制维生素 K 活性的抗凝药物 

（如华法林化合物）的患者不接受维生素 K 补充剂是合理的（意见）。 

6.对于患有 CKD 1~5D 的成人，我们建议不要常规补充硒或锌， 

因为几乎没有证据表明它可以改善营养、炎症或微量营养素状态（2C）。 

美国 

NKF 
2020 

透析及 5D 

在 CKD 5D 接受 MHD 或 PD 成人中，由于潜在的维生素毒性， 

不常规补充维生素 A或 E 是合理的。然而，如果需要补充， 

应注意避免剂量过大，并应监测患者的毒性（意见）。 



现代食品科技 Modern Food Science and Technology 2023, Vol.39, No.5 

397 

续表5 

组织结构 病程 推荐 

国际 
KDIGO 
2017[17] 

未透析 

1.对于 CKD 3a-5 成年患者，我们建议不要常规使用骨化三醇和 

维生素 D 类似物（2C）。对于患有严重和进行性甲亢的 CKD4~5 患者， 

保留使用骨化三醇和维生素 D 类似物是合理的。 

2.在儿童中，骨化三醇和维生素 D 类似物或可用于维持与年龄相适应的血清钙水平。 

5D 期 
对于需要降低甲状旁腺激素的 CKD G5D 患者，建议使用拟钙剂、骨化三醇 

或维生素 D 类似物，或拟钙剂与骨化三醇或维生素 D 类似物联合使用（2B）。 

欧洲 
ESPEN 

2021 
全病程 

由于肾衰和危重病期间的需求增加，以及肾脏替代治疗期间的大量流出物损失， 

应监测和补充微量元素，特别注意硒、锌和铜。还应监测和补充水溶性维生素， 

特别注意维生素 C、叶酸和硫胺素。 

英国 NICE 

2021 
全病程 不要将维生素 C、叶酸或肉碱补充剂作为专门用于治疗 CKD 贫血的佐剂。 

英国肾脏协会 

RA 
2019 

透析 

1.建议应向营养摄入减少的透析患者或透析中溶质清除率异常高的患者 

（例如每日或过夜 MHD）提供水溶性维生素补充剂。（2C） 

2.建议仅在出现缺乏症状和生化指标异常时才补充其他微量营养素。（1C） 

澳大利亚肾病 

指南委员会 

CARI 
2013 

早期（1~3 期） 
我们建议纠正维生素 D 缺乏（25(OH)D<37.5 nmol/L）和不足（25(OH)D 37.5 

~75 nmol/L），如果存在的话，使用为普通人群推荐的治疗策略（2C）。 

澳大利亚 

DAA 
2011 

肾脏移植 
补充 0.25~0.5 mg/d 骨化三醇（1,25-二羟基维生素 D） 

对成年肾移植受者的骨矿物质密度有益（I 级证据） 

比较各国指南可看出，对于未透析患者多建议在

出现缺乏症状时才予以补充微量营养素，而长期饮食

摄入不足的MHD 患者具有微量营养素缺乏风险，可常

规补充水溶性维生素和必需微量元素，以预防或治疗

微量营养素缺乏症，如我国推荐补充维生素 C 60 mg/d

（2D）[19]，美国推荐补充到正常成人推荐摄入量（达

到男性至少 90 mg/d 和女性 75 mg/d）[23]。英国 RA

（2019）同样建议透析患者预防性补充水溶性维生素

（2C），但其他微量营养素建议仅在出现缺乏症状和生

化指标异常时才予补充（1C）[26]。各国建议略有差异，

具体如表 5所示。值得注意的是，由于儿童的生长发育

所需，KDIGO 推荐未透析儿童患者补充骨化三醇和维

生素D类似物用于维持与年龄相适应的血清钙水平[17]。 

2.5  脂质 

少数指南共识就脂质摄入给出建议。我国 CKD

患者膳食指导推荐 CKD 患者每日脂肪供能比

25%~35%，其中饱和脂肪酸不超过 10%，反式脂肪酸

不超过 1%。可适当提高 n-3 脂肪酸和单不饱和脂肪酸

摄入量[20]。美国 NKF 不建议 5D 期透析或移植患者常

规服用 n-3 长链多不饱和脂肪酸（Long Chain 

Polyunsaturated Fatty Acids，LC-PUFA）以降低死亡率

（2C）或心血管（2B）风险；CKD 5D 期透析患者可

使用 1.3~4.0 g/d n-3 LC PUFA 来改善血脂谱（意见）；

对于 CKD 3~5 期成人，建议服用＜2 g/d n-3 LC-PUFA

以降低血清甘油三酯水平（2C）[23]。ESPEN 则提出

没有足够证据支持 AKI、AKI 合并 CKD 或 CKD 合并

肾衰竭的患者常规使用 n-3 PUFA 补充剂或富含 n-3 

PUFA 的肠外营养液[18]。 

2.6  其他 

晚期慢性肾病患者多肠道菌群失调，可导致尿毒

症中毒和心血管损害。可通过低蛋白营养疗法辅以足

够的纤维摄入，以对抗菌群失调，减少毒素的产生[34]。

我国推荐膳食纤维日摄入量 14 g/1 000 kcal
[20]，澳大利

亚 CARI 推荐摄入富含膳食纤维的饮食，与降低 CKD

炎症和死亡率有关（2D）[29]。意大利晚期 CKD 营养

治疗专家共识推荐膳食纤维摄入量 20~30 g/d
[27]。 

此外，还有一些饮食模式推荐。澳大利亚 CARI

还推荐糖尿病 CKD 早期患者，采用限制碳水化合物、

低铁、富含多酚的饮食模式可减缓糖尿病肾病的进 

展[29]。澳大利亚 CARI 和美国 NKF 均建议 CKD 患者

采用地中海饮食以改善脂质谱，并建议早期 CKD 患

者增加水果和蔬菜摄入，以降低血压和产酸量[23, 29]。 
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表6 脂质摄入推荐 

Table 6 Recommended intake of lipid 

组织结构 病程 推荐 

中国 2017 全病程 
CKD 患者每日脂肪供能比 25%~35%，其中饱和脂肪酸不超过 10%， 

反式脂肪酸不超过 1%。可适当提高 n-3 脂肪酸和单不饱和脂肪酸摄入量。 

美国 

NKF 

2020 

MHD、移植 

后的 5D 期 

1.对于 CKD 5D 期 MHD 或移植后成人，我们建议不要常规服用 n-3 LC-PUFA，包括从鱼 

或亚麻籽和其他油中提取的 PUFA，以降低死亡率（2C）或心血管事件（2B）的风险。 

2.对于 CKD 5D 期的 MHD 成人，我们建议可以开 1.3~4.0 g/d 的 n-3 LC-PUFA 

来降低甘油三酯和低密度脂蛋白胆固醇（2C），提高高密度脂蛋白水平（2D）。 

3.在成人 CKD 移植后，我们建议不要常规使用 n-3 LC-PUFA 

来减少排斥反应或提高移植物存活率（2D）。 

5D 期 
对于 CKD 5D 期的 MHD 成人，我们建议不要常规使用鱼油 

来提高房室移植物（2B）或瘘管（2A）患者的初次通畅率。 

PD 对于 CKD 5D 期的 PD 成人，合理考虑 1.3~4.0 g/d n-3 LC PUFA 来改善血脂谱（意见）。 

3~5 期 对于 CKD 3~5 的成人，我们建议服用<2 g/d n-3 LC PUFA 以降低血清甘油三酯水平（2C）。 

欧洲 ESPEN 

2021 
全病程 

没有足够的证据支持在住院的 AKI、AKI 合并 CKD 或 CKD 

合并肾衰竭的患者中常规使用 n-3 PUFA 补充剂或富含 n-3 PUFA 的肠外营养液。 

表7 其他营养素摄入推荐 

Table 7 Recommended intake of other nutrients 

组织结构 病程 推荐 

中国 2017 全病程 根据每日摄入能量，推荐膳食纤维摄入量 14 g/4 180 kJ（1 000 kcal）。 

意大利肾病学家、 

营养师和患者代表 
2018 

CKD 4~5 

晚期慢性肾病的特点是肠道菌群失调，导致尿毒症中毒和心血管损害。 

低蛋白营养疗法，辅以足够的纤维摄入，可以对抗菌群失调， 

减少尿毒症毒素的产生。膳食纤维摄入量 20~30 g/d。 

澳大利亚肾病 

指南委员会 

CARI 
2013 

早期（1~3 期） 

1.建议患有早期 CKD 的成年人食用富含膳食纤维的饮食， 

这与降低 CKD 患者的炎症和死亡率有关（2D）。 

2.在糖尿病 CKD 早期患者中，摄入碳水化合物限制、低铁、富含多酚 

（Carbohydrate-Restricted，Low-Iron-Available，Polyphenol-Enriched，CR-LIPE） 

的饮食可能会减缓糖尿病肾病的进展。 

3.我们建议患有早期 CKD 的成年人食用地中海式饮食， 

以降低血脂紊乱，防止脂质过氧化和炎症（2C）。 

4.建议患有早期 CKD 的成年人食用富含水果和蔬菜的均衡饮食， 

因为这些似乎可以降低血压，并具有与碳酸氢钠相当的肾脏保护作用（2C）。 

美国 NKF 
2020 

CKD 1~5 
（非透析或肾移植后） 

建议无论是否伴随血脂异常，地中海饮食均可能改善脂质谱（2C） 

CKD 1~4 建议增加水果和蔬菜的摄入量，可以降低体质量、血压和净产酸量（2C） 

3  结论与展望 

各组织机构针对肾病患者年龄和病程制定了不同

的营养素摄入推荐，通过本文对比可知目前一些营养

素推荐存在争议，如 CKD 早期低蛋白饮食的必要性、

何时开始限制磷摄入、常规补充微量营养素的必要性

等。此外，针对不同病程间精细化营养素需求差异、

儿童和老年人等特殊人群的营养代谢特点等问题目前

指南推荐并不完善，需要更多的临床和医学基础研究

来给出答案。充足的营养摄入可有效延缓肾病患者病

程进展，如何改善膳食补充剂的适口性、提高营养素

生物利用度（如脂溶性维生素 D）以减少肾病患者的

代谢负担，则需要食品与营养学科领域来解决，因此

肾病专用 FSMP 的开发需要以临床研究为基础，联合

食品与营养领域多学科合作完成。 
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